八神汤治疗腹泻型肠易激综合征的临床观察 by 梁惠卿 et al.
中医药通报 2015 年 6 月 第 14 卷 第 3 期
60 Traditional Chinese Medicine Journal




▲通讯作者 吴耀南，男，主任医师，医学博士。E － mail: wyn-
drum@ sina． com




● 梁惠卿1* 陈少东2 吴耀南1▲ 陈一斌1 黄敦煌1
摘 要 目的: 观察八神汤治疗腹泻型肠易激综合征的疗效及对生活质量的影响。方法: 将 105 例
腹泻型肠易激综合征患者按照随机数字表法分为治疗组( 53 例) 和对照组( 52 例) 。治疗组采用八神汤
治疗; 对照组口服匹维溴铵片，50mg tid。两组疗程均为 4 周。观察两组治疗前后症状积分、生活质量评
分、中医症状疗效及安全性评价。结果: 治疗组主要症状积分改善程度优于对照组; 治疗组中医症状疗
效总有效率为 86. 54%，对照组中医症状疗效总有效率为 66. 0%，治疗组中医症状疗效优于对照组( P
＜ 0. 05) ; 治疗组治疗后 CLDQ 各项积分改善程度优于对照组( P ＜ 0. 01) 。结论: 八神汤是治疗腹泻型
肠易激综合征行之有效的方法，值得进一步推广。
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1. 1. 1 腹泻型肠易激综合征的西医诊断标准 参照
国际公认的罗马ⅢIBS 诊断标准( 2006 年) ［1］: ( 1 ) 病
程超过半年; ( 2) 反复发作的腹痛或腹部不适; ( 3 ) 最
近 3 个月每月发作至少 3 天，伴有以下 3 项或 3 项以
上:①排便后症状改善; ②每天排便 ＞ 3 次; ③发作时
粪便性状为松散便 /稀水便; ④大便常规 + 潜血检查
均为阴性，肝、肾功能及腹部彩超未见明显异常，结肠
镜检查无明显黏膜异常。
1. 1. 2 脾肾阳虚型中医证型诊断标准 参照中华中
医药学会脾胃病分会制定的肠易激综合征中医诊疗
共识意见［2］: 主症: ①晨起腹痛即泻; ②腹部冷痛，得




1. 2 纳入标准及排除标准 纳入标准: ( 1) 符合腹泻
型肠易激综合征的西医诊断标准及中医证型诊断标
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准; ( 2) 年龄 18 ～ 70 岁。( 3) 签署知情同意书。
排除标准: ( 1) 妊娠或哺乳期妇女; ( 2) 患有其他
消化系统器质性病变; ( 3 ) 合并有心血管、脑血管、肝
肾或造血系统等严重原发性疾病、精神病患者。
1. 3 一般资料 105 例患者来源于厦门市中医院门
诊及住院、厦门大学医院门诊患者，均为脾肾阳虚型
腹泻型 IBS。采用随机数字表法将患者随机分为治疗
组和对照组，治疗组 53 例，其中男 27 例，女 26 例，年
龄 16 ～ 68 岁，平均 41 岁，病程最短 1 年，最长 25 年，
平均 5. 4 年。对照组 52 例，其中男 24 例，女 26 例，年
龄 18 ～ 66 岁，平均 39 岁，病程最短 1 年，最长 23 年，
平均 5. 1 年。两组病例的性别、年龄、病程经统计学
处理，差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，具有可比性。
1. 4 治疗方法 对照组: 匹维溴铵片( 北京万生药业
有限责任公司生产，产品批号: 14202155620 ) ，每次
50mg，每日 3 次，口服。治疗组: 八神汤健脾补肾法
( 药物由厦门市中医院药剂科制备，每剂煎 200mL) ，
药物组成: 补骨脂 10 g，吴茱萸 10 g，肉豆蔻 10g，五味
子 10g 茯苓 15g，淮山药 20g，芡实 10g，莲子 15g ，口
服，每日 l 剂，每日 2 次，100mL /次; 两组疗程均为 4
周。治疗期间停用其他影响疗效评价的药物。
1. 5 观察方法
1. 5. 1 主要症状的记录与评价 参考《肠易激综合
征中医诊疗共识意见》［2］制定的主要症状的记录与评
价进行评分。①腹痛和 ( 或) 腹胀程度: 无症状计 0
分; 经提示后方觉有症状计 1 分; 不经提示即有症状
计 2 分; 主诉为主要症状计 3 分; ②腹泻的频率: 无症
状计 0 分; 每天 ＜ 3 次计 1 分，每天 3 ～ 5 次计 2 分，每
天 ＞ 5 次计 3 分;③大便性状: 大便正常，呈香肠样或
蛇样，平滑柔软计 0 分; 有清楚边缘的柔软一团计 1
分; 软便，蓬松，边缘粗糙计 2 分; 水样，无固体成分，
完全液体计 3 分;④排便急迫感: 无急迫感计 0 分; 轻
度急迫感计 1 分; 中度急迫感计 2 分; 重度急迫感计 3
分。⑤黏液: 无，计 0 分; 有，计 1 分。
1. 5. 2 生活质量评价 采用慢性肝病问卷( CLDQ)
进行，CIDQ 量表由 6 项领域共 29 个条款组成，即腹
部症状 3 条，困乏 5 条，系统症状 5 条，活动能力 3 条，
情感 8 条，焦虑 5 条，共有 6 个维度。分别于治疗开
始前和治疗结束时评价两组患者的生活质量得分［3］。
1. 6 疗效评定标准 中医症状疗效判定 参照文
献［2］的疗效判断标准: 按症状改善百分率( % ) = ( 治
疗前总症状积分 － 治疗后总症状积分) /治疗前总症
状积分 × 100%，计算症状改善百分率。症状消失为
痊愈，症状改善百分率≥80% 为显效，50%≤症状改
善百分率 ＜ 80%为进步，症状改善百分率 ＜ 50% 为无
效。总有效率 = ( 痊愈 + 显效 + 进步) 例数 /总例数 ×
100%。
1. 7 安全性评价 包括血、尿、粪常规，肝、肾功能，
血糖，血沉，心电图等。
1. 8 统计 学 方 法 数 据 分 析 采 用 统 计 软 件 SPSS
15. 0。计量资料用 表示，不符合正态分布则描述其中
位数和范围，资料组间比较采用 χ2 检验( 方差不齐采
用 Wilcoxon 秩和检验或 Kruskal － Wallis 检验) 。有序
分类变量比较采用秩和检验。全部资料采用意向治
疗分析( intention － to － treat analysis，ITT 分析) 。
2 结果
2. 1 病例脱落情况 治疗组有 1 例症状无改善拒绝
继续服药，52 例完成治疗; 对照组有 1 例症状无改善
拒绝继续服药，1 例出现皮疹停药，50 例完成治疗。
2. 2 两组治疗前后主要症状评分比较 两组治疗后
症状积评分均较治疗前改善，除排便急迫感外治疗组
的其他主要症状改善程度优于对照组，差异有统计学
意义( P ＜ 0. 05) 。见表 1。
表 1 治疗组与对照组治疗前后主要症状评分比较( 分，x ± s)
组别 例数 时间 腹痛和( 或) 腹胀 大便次数 大便性状 黏液 排便急迫感 总积分
治疗组
53 治疗前 2． 34 ±0． 68 2． 27 ±0． 61 2． 3 ±0． 35 0． 63 ±0． 22 2． 34 ±0． 58 13． 21 ±2． 63
52 治疗后 0． 53 ±0． 18△▲ 0． 45 ±0． 12△▲ 0． 51 ±0． 11△▲ 0． 24 ±0． 10＊▲ 0． 66 ±0． 18* 4． 12 ±1． 56△▲
对照组
52 治疗前 2． 45 ±0． 56 2． 34 ±0． 67 2． 41 ±0． 54 0． 74 ±0． 33 2． 28 ±0． 89 14． 01 ±2． 73
50 治疗后 0． 67 ±0． 19△ 0． 95 ±0． 37△ 0． 93 ±0． 11△ 0． 33 ±0． 09* 0． 71 ±0． 19* 5． 86 ±0． 79△
注: 与本组治疗前比较，* P ＜ 0． 05，△P ＜ 0． 01; 与对照组治疗后比较，▲P ＜ 0． 05。
2. 3 两组治疗结束时中医症状的疗效比较 治疗组
在痊愈率、有效率、总有效率方面优于对照组，差异有
统计学意义( P ＜ 0. 05) 。见表 2。
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表 2 两组治疗结束时中医症状的疗效比较［例( %) ］
组别 例数 痊愈 有效 进步 无效 总有效率
治疗组 52 8( 15． 38▲ ) 28( 50． 85▲ ) 9( 17． 31) 7( 13． 46) 45▲ ( 86． 54)
对照组 50 5( 10． 00) 18( 36． 00) 10( 20． 00) 17( 34． 00) 33( 66． 00)
注: 与对照组比较，▲P ＜ 0． 05。
2. 4 两组治疗前后 CLDQ 积分比较 经不同方案治
疗后，两组治疗前的 CLDQ 各项积分均较治疗后改
善，差异有统计学差异 ( P ＜ 0. 01 ) ，治疗 组 治 疗 后
CLDQ 各项积分改善程度优于对照组，差异有统计学
差异( P ＜ 0. 01) 。见表 3。

















( 2． 78 －4． 19)
3． 23
( 2． 13 －4． 47)
4． 14
( 3． 55 －4． 38)
3． 28
( 3． 03 －4． 47)
3． 75
( 1． 95 －4． 37)
3． 25
( 2． 67 －5． 14)
52 治疗后
6． 14
( 4． 83 －6． 25) ＊△
5． 87
( 5． 60 －6． 53) ＊△
6． 27
( 5． 53 －6． 77) ＊△
5． 93
( 5． 44 －6． 42) ＊△
6． 07
( 5． 83 －6． 32) ＊△
5． 82




( 2． 33 －4． 28)
4． 03
( 3． 48 －5． 35)
4． 83
( 4． 36 －6． 13)
3． 50
( 2． 82 －4． 38)
3． 25
( 2． 04 －4． 27)
4． 58
( 3． 47 －5． 43)
50 治疗后
5． 19
( 4． 96 －6． 212) *
5． 23
( 5． 13 －6． 30) *
5． 53
( 5． 07 －6． 17) *
5． 43
( 5． 03 －6． 12) *
5． 24
( 4． 96 －5． 69) *
5． 40
( 5． 13 －6． 07) *
注: 与本组治疗前比较，* P ＜ 0． 01; 与单药组治疗后比较，△P ＜ 0． 01。
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《金匮》痰饮篇曰: 水在肝，胁下支满，嚏而痛。徐注曰: 肝与少阳胆为表里，所以主半表半里者，水气乘之，阴寒内束，
故少阳气上出，冲击而嚏，如伤风然。喻注曰: 火气冲鼻，故嚏也。按《内经》肾主嚏，故凡太阳伤寒，寒气深入，随督入脑，
为热所击，则嚏矣。太阳与督，即少阴之部也，其脉皆与脑通。嚏者，寒热相激，逐于脉中，致脉内作痒，痒即突出。徐曰
寒束，喻曰火冲，其义一也，惟不言肝肾相通，而牵说少阳，殊属无稽。夫肝水见嚏者，肝寒感于肾也。且嚏之来路有二:
因寒束肺窍，热气撩于肺中而上冲者，其气发于胸中，上过上 之内，而下出于鼻也; 因寒束督脉，热气激于脊膂而上冲者，
其气起于腰俞，循脊上出脑顶之巅，而下出于鼻也。一缕寒邪，孤行气脉，而不为正气所容，故冲击而出也。本属微邪，不
足为病，然见有早起，必嚏数十次，无间寒暑，而寒天较甚，妇人妊娠尤为有碍，此不得为微邪矣。治法宜仿肝水例，宣达
肝与膀胱之阳，与肺气相接，使水邪下伏，宿寒外攘，即止。
( 摘自清·周学海《读医随笔·卷四·证治类》)
